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Resumen: 
El tumor solitario de pleura es una patología benigna poco frecuente que representa 
alrededor del 8% de los tumores intratorácicos. Se presenta el caso clínico de un 
paciente masculino de 37 años con cuadro de dolor torácico de inicio súbito y disnea. 
Se documenta una lesión radiopaca en hemitórax derecho. La biopsia por aguja gruesa 
evidencia la presencia de células tumorales CD34 (+) y Vimentina (+), con marcadores 
S-100 y citoqueratina negativos. Se realiza toracotomía posterolateral y resección de 
masa tumoral pediculada de aproximadamente 20 por 15 cm  y 1860 g. La recurrencia y 
potencial de malignización de este tipo de tumores benignos son bajos , por lo que se 
recomienda un seguimiento radiológico anual postoperatorio. 
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Abstract: 
Solitary Fibrous Tumors of Pleura are rare and benign clinical entities which represent 
an 8% of intrathoracic tumors. A clinical case of a 37-year-old patient who referred acute 
thoracic pain and dyspnea is discused. Chest-x-ray showed a radiopaque lesion 
localized in the right hemithorax. There were positive immunohystochemical biomarkers 
in tumoral cells, such as CD34 and Vimentin, whereas S-100 and Cytokeratin were 
negative in the Tru-Cut biopsy. A posterolateral thoracotomy with pediculated tumor 
resection was made, describing a 1860 g mass with an approximated diameter of 20x15 
cm. Because of usually low recurrence and malignancy potential of these benign tumors, 
annual radiologic assessment was recommended. 
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INTRODUCCION: 
  
La primera descripción clínica del 
tumor fibroso de pleura fue realizada 
por Lietaud en 1767, quien señaló el 
término mesotelioma para describir a 
este tipo de patologías. Posteriormente, 
Klemperer y Rabin utilizan el término 
Tumor Solitario de Pleura para referirse 
a un tipo de tumor pleural localizado y 
de comportamiento benigno [1,2]. Los 
tumores fibrosos de pleura 
corresponden a un 8-10% de los 
tumores pleurales y tumores 
intratorácicos de comportamiento 
benigno [1,3.4]. Esta patología torácica 
es poco frecuente, con una incidencia 
aproximada de 2,8 casos por cada 100 
000 habitantes [5]. Se describe la 
experiencia de un caso clínico 
manejado en el Servicio de Cirugía de 
Tórax Cardiovascular del Hospital 
México con este diagnóstico. 
 
Caso clínico 
Paciente masculino de 37 años, sin 
antecedentes personales patológicos y 
no patológicos de importancia, quien 
consulta por un cuadro de inicio súbito 
caracterizado por dolor torácico en 
hemitórax derecho punzante, 5/10 no 
irradiado y asociado a disnea de 
reposo, con alivio espontáneo luego de 
5 minutos. Al examen físico se 
documenta frémito vocal táctil 
disminuido, matidez a la percusión y 
campos pulmonares con murmullo 
vesicular disminuido en hemitórax 
derecho, de predominio a nivel basal e 
infraescapular. 
 Se realiza radiografía de tórax que 
documenta una lesión radiopaca a nivel 
de hemitórax derecho con un diámetro 
aproximado de 12 cm, sin derrame 
pleural asociado            (ver Figura 1 ) . 
Se complementa con tomografía axial 
computarizada en la cual se evidencia 
la presencia un engrosamiento de la 
cisura horizontal (ver Figura 2).  
 
 
Figura 1. Radiografía AP Tórax con lesión 
radiopaca de aprox. 12 cm de diámetro a nivel 
de hemitórax derecho sin derrame pleural 
asociado. 
 
 
 
Figura 2. Tomografía Axial  
Computarizada con lesión hipodensa localizada 
a nivel de hemitórax derecho.  
 
 
En la biopsia por aguja gruesa (Tru-
cut) se describe la presencia de células 
neoplásicas ahusadas o fusiformes, 
dispuestas al azar  o con variados 
patrones de crecimiento,  focos con 
colagenización, vasos sanguíneos finos 
con forma de asta de venado y 
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actividad mitótica baja con menos de 3 
mitosis en 10 campos de alto poder       
(Ver Figura 3). 
 
 
Figura 3. Imagen histológica con  presencia 
de células fusiformes de aspecto benigno, con 
colagenización y  baja actividad mitótica. 
 
 
 
 
 
 
 
En el estudio inmunohistoquímico, las 
células tumorales resultaron positivas 
para Vimentina y CD34, y negativas 
para marcadores Citoqueratina y S-100 
(Ver Figura 4). Por otro lado, en la 
broncoscopía se describe una 
compresión extrínseca en sentido 
medio-lateral a nivel de bronquio 
intermedio y lóbulo inferior izquierdo  
( ver Figura 5). 
 
 
 
 
 
+ +
- -
 
Figura 4. Estudio inmunohistoquímico de células tumorales obtenidas por biopsia por aguja gruesa (Tru-
cut). Presencia de perfil inmunohistoquímico Vimentina y CD34 (+), Citoqueratina (CK)  y S-100 (-). 
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Figura 5. Broncoscopía que evidencia la 
presencia de mucosa traqueal con aumento de la 
vascularidad sin lesión focalizada, con una 
compresión extrínseca a nivel de bronquio 
intermedio y lóbulo inferior izquierdo. 
 
 
Se realiza toracotomía posterolateral 
derecha con resección de lesión tumoral 
pleural pediculada, de aproximadamente 
20 por 15 cm  y 1860 g de peso (ver 
Figura 6).  La masa tumoral se encontraba 
adherida a la pared costal y pleura 
parietal posterior derecha a 8 cm del 
diafragma, con extensión a parénquima 
pulmonar. Se documentó irrigación de la 
masa proveniente de la pared torácica, así 
como un drenaje venoso relacionado con 
lóbulo inferior, vena turgente única     (ver 
Figura 7). El paciente presentó una 
mejoría de su capacidad funcional y sin 
complicaciones postoperatorias. 
 
Discusión 
En el análisis fisiopatológico y 
anatomoquirúrgico de las lesiones 
tumorales intratorácicas, se debe resaltar 
que el  tumor fibroso solitario de pleura es 
una patología benigna poco frecuente 
[1,2]. El estudio de este interesante grupo 
de tumores requiere de un análisis de las 
manifestaciones clínicas, estudios 
 
Figura 6. Pieza Quirúrgica  transoperatoria de 
consistencia duroelástica, de diámetro aproximado 
20 x 15 cm. 
 
 
 
 
Figura 7. Vena turgente única en relación a 
lóbulo inferior en Tumor Fibroso Solitario Gigante 
de Pleura 
 
 
 
diagnósticos, abordaje terapéutico y 
pronóstico a propósito del caso clínico 
descrito. 
La mayor parte de los pacientes con este 
tipo de tumores cursan asintomáticos, con 
la presencia de síntomas como dolor 
torácico y disnea (15-25 %) atribuibles a 
la extensión del tumor y su crecimiento en 
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el hemitórax afectado [6,7]. Por otro lado, 
se ha descrito el síndrome de Doege-
Potter asociada a la presencia 
hipoglicemia en un 4,5% de los pacientes 
[8,9]. A diferencia de otro tipo de 
patologías pleurales y pulmonares , el 
tabaquismo no se ha establecido 
claramente como un factor de riesgo 
atribuible al desarrollo de este grupo de 
neoplasias [4,7,10] . Al examen físico, 
como se documentó en el paciente se 
presenta disminución del murmullo 
vesicular y matidez a la percusión en la 
región torácica afectada [1]. 
El abordaje inicial del paciente con 
estudios de gabinete, como radiografía de 
tórax o tomografía axial computarizada, 
permite establecer la presencia de 
lesiones radiopacas ovaladas o 
redondeadas, bien definidas sin asociar 
derrame pleural ( Ver Figura 1 y 2 ) [1,11] 
. A pesar de que no se señala como parte 
del trabajo diagnóstico inicial del 
paciente, la broncoscopía permite definir 
el grado de compromiso clínico del 
paciente y la extensión de la lesión 
tumoral ( ver Figura 5). 
El diagnóstico preoperatorio del tumor 
fibroso solitario de pleura se realiza 
mediante la biopsia con aguja gruesa 
(Tru-cut) que a diferencia de la biopsia 
por aguja fina permite una análisis más 
específico de las células y su estudio 
inmunohistoquímico   [12-15]. Además, el 
estudio de las células tumorales en la 
biopsia por Tru-cut permite en ciertos 
casos la distinción de criterios 
histológicos de malignidad [1,12]. El 
análisis  inmunohistoquímico permite la 
diferenciación de la estirpe histológica del 
tumor fibroso solitario de pleura con 
tumores morfológicamente similares pero 
de origen diferente,  como el mesotelioma 
sarcomatoide, schwanoma, carcinoma de 
células fusiformes, hemangiopericitoma, 
sarcoma sinovial monofásico o 
fibrosarcoma. Además  de presentarse 
como una lesión tumoral  circunscrita con 
células fusiformes,  baja actividad 
mitótica, sin atipia,   y el siguiente el perfil 
inmunohistoquímico de CD34 (+), CD99 
(+), Vimentina (+) y negativo para 
Citoqueratina, EMA,   S-100; las 
características clínicas, hallazgos 
morfológicos y perfil inmunohistoquímico 
de la lesión hacen el diagnóstico de tumor 
fibroso solitario de pleura (Ver Figura 4) 
[16,19]. El diagnóstico diferencial desde el 
punto de vista morfológico se 
complementa con el estudio 
inmunohistoquímico de la lesión tumoral 
[ 16-19].  
El tratamiento definitivo de este tipo de 
tumor benigno de pleura es quirúrgico 
[20,21]. El empleo de la técnica quirúrgica 
dependerá del tamaño del tumor y la 
localización del tumor, siendo la 
toracotomía posterolateral una incisión 
adecuada para abordar al paciente    (ver 
Figura 7). Cuando el tumor invade 
regiones del parénquima pulmonar puede 
ser necesaria la lobectomía pulmonar 
[1,20]. 
Se ha reportado la presencia de tumores 
con características histopatológicas e 
inmunohistoquímicas idénticas al tumor 
fibroso solitario de pleura en 
localizaciones extratorácicas, entre las 
cuales se documenta en peritoneo, pared 
abdominal, meninges, pericardio, órbita, 
cavidad oral, cavidad nasal, glándula 
mamaria y salival [22-28]. El tamaño 
promedio de este tipo de tumores en el 
momento de la resección quirúrgica ronda 
los 8,5 cm [29]. Pocos casos se han 
reportado en la literatura con diámetro de 
20 por 15 cm, como en el paciente del 
caso clínico, razón por la cual se considera 
Tumor Fibroso Solitario de Pleura Gigante 
[1,13,29 ]. 
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El seguimiento postquirúrgico de este tipo 
de neoplasias benignas de pleura se ha 
determinado de acuerdo a la presencia de 
tumores pediculados o sésiles [1,30]. En 
caso de tumor pediculado se recomienda 
seguimiento radiológico anual, dado que 
la recurrencia es menor al 2% [1, 30]. Los 
tumores sésiles presentan una 
recurrencia anual de 8%, por lo que se 
sugiere seguimiento con radiografía de 
tórax cada 6 meses por 2 años, y 
posteriormente cada año [1,30]. 
 
Conclusiones 
El tumor fibroso solitario de pleura 
representa el 8 %  de las masas 
intratorácicas benignas. El diagnóstico de 
este tipo de lesiones se realiza al 
documentar la presencia de una lesión 
radiopaca en la radiografía de tórax o 
tomografía axial computarizada, apoyado 
en el estudio inmunohistoquímico por 
medio de biopsia por aguja gruesa. El 
tratamiento es quirúrgico. Se recomienda 
un seguimiento radiológico de acuerdo a 
las características anatomoquirúrgicas del 
tumor, siendo necesario un control anual 
para los tumores fibrosos gigantes de 
pleura pedunculados. 
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